Formularz asortymentowo-cenowy nr 2

Wartos¢ Netto

Wartos¢ Brutto

L.p. Nazwa przedmiotu zamowienia j.m. ilos¢ Cena netto (4x5) Wartos¢ VAT (7+8)
1 2 3 4 5 6 7 8
1 Krew utajona w kale (met. bez diety, czuto$¢ 10 ng/ml, op 50

kasetki, (1 op = 20 szt.)

RAZEM

Osoba odpowiedzialna za realizacje zamdwienia ze strony Wykonawey: ..........cccccoociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnes

Adres poczty elektronicznej e-mail: ..., Tel o, FaX.oooooiiiieiiiiieenns .

(podpis, piecze¢ imienna osoby upowaznionej

do sktadania o$wiadczen woli w imieniu Wykonawcy




